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Sammanfattning
Forskning visar att en hog andel av befolkningen lider av psykologiska svérigheter sdsom lag
sjalvkinsla, somnsvarigheter och beroendeproblematik och det &r vanligt att drabbas av en
depression eller angeststorning. Syftet med foreliggande studie var att undersoka om
individers  sjdlvkdnsla  péverkas vid KBT-behandling for dangest- respektive
depressionstillstind. Dessutom studerades huruvida behandlingsframgang vid behandling av
depression och dngesttillstdnd har ndgot samband med fordndring av sjdlvkénsla. Deltagarna 1
studien var 52 utbildningspatienter vid ett psykoterapeutprogram och studentterapeuterna gav
alla Kognitiv Beteendeterapi som behandlingsmetod. Patienterna hade sokt vard for psykisk
ohélsa vid olika oppenvardsmottagningar pd primérvardsniva, barnpsykiatri, vuxenpsykiatri
samt habilitering. Resultatet visade en forbattring av sjdlvskattad sjdlvkénsla, depression och
angest efter genomgangen KBT-behandling. Vidare visade resultatet dven en korrelation
mellan forbéttring 1 sjdlvkédnsla och minskad depression. Slutsatsen ar att KBT for depression
och olika &ngestsyndrom é&r en effektiv och framgangsrik behandlingsmetod. KBT for

depression har dven god effekt pé att forbéttra sjdlvskattad sjdlvkénsla.

Nyckelord: Sjilvkinsla, Kognitiv beteendeterapi, Angest, Depression, Psykoterapiforskning



Abstract
Research has shown that a great part of the population suffers from psychological difficulties
like low self-esteem, sleeping-problems and drug-problems. It is common with depression and
anxiety-disorders as well. The aim with our study was to investigate if self-esteem is affected
when patients are treated with cognitive behavioural therapy for anxiety and depression
conditions. Furthermore the study aimed to investigate if treatment-success within treatment
of depression and anxiety conditions has any correlation with shift in self-esteem. There were
52 participants in the study and they were patients included in the education program for
psychotherapy. All the students who treated the participants worked with Cognitive
behavioural therapy. The participants were recruited from different open clinics like primary
clinics, psychiatry clinics for children, psychiatry clinics for adults and open clinic for adults
with disabilities. The participants contacted the open clinics for different kinds of mental
illness. The results showed an improvement of the participants self-reported self-esteem,
levels of depression and anxiety after the CBT treatment. Further the results showed a
correlation between improvement in self-esteem and decreased depression. In conclusion,
CBT for depression and different anxiety disorders is an effective and successful treatment.

CBT for depression has shown to increase the self reported self-esteem as well.

Key words: Self-esteem, Cognitive Behavioural Therapy, Anxiety, Depression, Psychotherapy

research.



Forord

I vért arbete som psykologer med barn- ungdomar och vuxna har vi ofta mott
onskemalet hos vara patienter att fa hjdlp med att arbeta med en sviktande sjdlvkansla. Det har
viackt ett intresse for forskningsomréadet kring sjdlvkansla och gjort att vi valde att studera det
nidrmare med inriktning KBT behandling for psykisk ohélsa.

Vi vill tacka bada vara respektive chefer Britt Nilsson, verksamhetschef f6r
habiliteringen NSO och Rita Alp, verksamhetschef for BUP NSO, for mojligheten att gi
denna 3-ariga psykoterapeututbildning, som varit en uppdragsutbildning for landstinget
genomford av Evidens, och att ni har forstétt vikten och behovet av vidareutbildning av
kompetens inom KBT-omradet for att tillgodose det behovet 1 landstinget och for patienter
som soker vard. Varmt tack dven till Evidens och de ménga kompetenta foreldsare och
handledare vi fatt férménen att trdffa genom utbildningen.

Tack till alla som tackat ja till att vara utbildningspatienter. Den aktuella studien har
mojliggjorts tack vare svar pé de sjilvskattningsformuldr ni genomfort kring ert psykiska
maende under utbildningsterapierna.

Ett varmt tack till var handledare Anders Hammarberg som varit ett stort stod under
hela processen och bidragit med sin erfarenhet, relevanta reflektioner och positiv feedback
som fort arbetet framat. Det har alltid varit bade givande och roligt att fa handledning av dig.

Vi vill ocksa tacka varandra for ett fantastiskt gott samarbete. Det har varit ovarderligt
att i bolla idéer och kunskap med varandra vilket har férdjupat vir egen forstaelse for

forskning och kunskapsomradet KBT inom psykisk ohélsa och om sjédlvkénsla.



Inledning

Varje ar lider drygt en miljon svenskar 1 arbetsfor élder, eller 20 procent av
arbetskraften av psykisk ohélsa (Socialstyrelsen, 2010). Darmed dr psykisk ohélsa ett av de
stora folkhédlsoproblemen. En ansenlig del av de som drabbas far en depression eller ndgon
angeststorning. 25% av kvinnorna och 15% av minnen kommer nagon géng under livet att
drabbas av en behandlingskravande depression. For angestsyndrom ar motsvarande siffra 25%
av befolkningen som kommer att drabbas av nagon form av angestsyndrom (Socialstyrelsen,
2010).

En &nnu hogre andel av befolkningen lider av andra psykologiska svarigheter sisom lag
sjdlvkénsla, somnsvarigheter och beroendeproblematik (Fennell, 1999). Ett begrepp som
anvénds inom forskningen kring sjélvkénsla dr sviktande sjdlvkansla och uppskattningsvis
30% av befolkningen bedoms lida av detta (Makower, 2008). Pa senare ar har depression och
olika &ngesttillstdnd allt oftare behandlats framgéngsrikt med Kognitiv BeteendeTerapi
(KBT). Socialstyrelsen (2010) har rangordnat psykologisk behandling, framfor allt KBT, hogt
vid 1 princip alla lindriga och medelsvéra tillstdnd av depression och dngestsyndrom. KBT har
nidmligen visat sig ha god till mycket god effekt pd symtom och funktionsnivé, béde pa kort
och pé lang sikt (Socialstyrelsen, 2010). KBT 4r en kombination av 1950-talets beteendeterapi
och kognitiv terapi som fran borjan utvecklades pa 1960- och 70-talet som en
behandlingsform for depression (Westbrook, Kennerly & Kirk, 2011). Sedan 1980-talet har
forskare utvecklat sa kallade kontextuella terapiformer som ar grundade 1 empirisk forskning
och fokuserar pd den kontext dér ett psykologiskt problem uppstér samt dess funktion.
Exempel pa sddana sa kallade tredje vagens terapier 4r ACT, MBKT och DBT. Saledes ér det
en angeldgen frga for en betydande andel av befolkningen att utvirdera och forbéttra
behandlingarna for dessa tillstdnd. Sarskilt intressant dr att studera ifall sjalvkénslan paverkas
av behandling f6r depression och angest vilket foreliggande studie avser gora.

Definitioner av begreppet sjilvkinsla. Melanie Fennell (1999) gor bland annat en
distinktion mellan begreppen sjélvfortroende och sjdlvkénsla och menar att begreppet
sjalvfortroende syftar till vad en person gor och hur en person lyckas med det hon foresatt sig
att gora. Det kan rdra sig om formagor, sociala relationer etc. Begreppet sjélvkénsla menar
Fennell (1999) innebér en persons syn pd sig sjdlv och handlar om hur en person bedémer och
vérderar sig sjdlv. Tanner och Ball (2014) diskuterar begreppen sjilvaktning kopplat till
sjdlvkénsla samt sjalvfortroende och menar att sjélvaktning dr en individs syn pa sig sjdlv och
hur individen bedomer sig sjilv. De lyfter fram att sjdlvaktningen har sin grund i varderingar

och vad en individ har for asikter om sig sjélv. Dessa har en viktig funktion kring hur en



individ ser pd, uppfattar sig sjdlv och reagerar 1 skiftande situationer som individen moter.
Forfattarna menar vidare att sjidlvfortroende 1 sin tur handlar om hur en individ agerar och
kring utforande 1 specifika situationer. Man menar att individens sjdlvfortroende dkar vid

tillfallen nar hon klarat saker som upplevts som svért och krdvande.

Morris Rosenberg (1965) som har utvecklat en sjdlvskattningsskala for bedomning av
sjalvkinsla beskriver begreppet sjdlvkénsla som att det handlar om attityder mot personen
sjalv. En person med god sjilvkénsla uppfattas enligt skalan som en person med synen pa sig
sjalv att hon ”duger som hon &r”.

Motivationsteorier lyfter fram tre fundamentala méanskliga behov vars grad av
uppfyllelse paverkar vart maende och vara beteenden inom arbete, relationer och fritid. Dessa
tre 4r kompetens, autonomi och tillhorighet. (Lindwall, 2011). Sammanfattningsvis kan man
uttrycka det sd att om man befinner sig i en kontext och dgnar sig it aktiviteter dir man
kdnner att man ar tillrackligt kompetent, dir man har méjligheter att paverka och gora egna
val samt diar man kénner en positiv tillhorighet sd har man goda forutsittningar for en god
sjalvkinsla. (Lindwall, 2011).

Christine Neff (2003) beskriver sin syn pa skillnaden mellan self-esteem (sjdlvkénsla)
och self compassion (medkénsla) enligt foljande: Self-esteem refererar till en uppfattad kénsla
av sjdlvvirde eller till hur mycket vi tycker om oss sjdlva. Neff uttrycker att 1 den moderna
viastkulturen baseras ofta sjdlvkéansla pd hur mycket vid skiljer oss fran andra, och hur
speciella vi dr. Det anses inte var bra att vara medelmattig utan helst ska man vara éver medel
for att vara ok. Detta innebar enligt Neff att forsok att hoja sjdlvkénslan kan resultera 1 ett
narcissistiskt, sjdlvabsorberat beteende. Det anses d4ven kunna resultera i ett beteende att
Onska sitta sig over andra for att ma béttre over sig sjdlv. Vi tenderar dven enligt Neff att bli
arga och aggressiva mot dem som har sagt eller gjort ndgonting som far oss att kédnna oss
daliga. Stravan efter hog sjidlvkénsla kan uppmuntra oss att ignorera eller gomma personliga
tillkortakommanden sé att vi inte kan se oss sjdlva klart och tydligt. I kontrast mot self-esteem
baseras inte self-compassion pa sjilvvardering. Méanniskor upplever medkéansla for att alla
minniskor fortjanar medkénsla och forstdelse och inte for att de innehar ndgon sérskilt
personlighetsdrag som t ex sot, smart, talang etc. Detta innebédr med self-compassion att du
inte behover kidnna dig bittre dn andra for att kdnna att du ar bra sjélv. Personliga
misslyckanden tas emot med vénlighet och behdver inte gommas. Self-compassion &r inte
beroende av yttre omstidndigheter. Forskning indikerar att 1 jimforelse med self-esteem
associeras self-compassion med storre emotionell motstandskraft, beteendet att bry sig om

relationer, mindre narcissism och reaktiv ilska.



Baumeister, Campbell, Krueger och Vohs (2003) kritiserar i sin review artikel
antagandet att en hog sjdlvkénsla leder till att personer lyckas med vad de foretar sig och
resonerar med stod av olika artiklar att det kan vara tviartom det vill sdga att goda prestationer
leder till hog sjdlvkinsla. Bowles (1999) fann i sin studie att korrelationen mellan hog
sjdlvkinsla och skolprestationer inte indikerar att en hog sjdlvkénsla bidrar till goda
studieresultat utan snarare tvartom att fina skolprestationer leder till hog sjilvkénsla. Studier
med insatser att forsoka hoja skolungdomars sjdlvkénsla anses inte ha lett till hdgre
prestationer 1 skolan (Baumeister et al., 2003). Man fann inte evidens for att det skulle finnas
vinster 1 arbete med att stirka lag sjdlvkénsla genom t ex terapeutiska interventioner eller
skolprogram riktat mot sjdlvkénsla. Istdllet rekommenderar forskarna att efter socialt 6nskvért
beteende och sjalviorbittring anvinda berdm som beloning och att pa det séttet soka starka
sjdlvkansla. Studier visar dven att det finns ett samband mellan 1&g sjdlvkansla och depression
oberoende av hur en individs stressfaktorer ser ut (Robinson, Garber & Hilsman, 1995). Hog
sjdlvkinsla dr inte en skyddande faktor som hindrar ungdomar frén att borja roka, dricka, ta
droger eller att tidigt inleda sexuella relationer (Burger & Burns, 1988; Gerrard, Gibbons,
Reis-Bergan, & Russell, 2000; Glendinning, 1998; Smith, Gerrard & Gibbons, 1997). Snarare
ses hog sjdlvkénsla fostra bendgenhet att experimentera vilket i sin tur kan leda till att tidigt
inleda sexuella relationer och att borja dricka (Gerrard et al., 2000).

Sjilvkiinsla vid psykiatrisk problematik. Aluja, Rolland, Garcia och Rossier (2007)
beskriver 1 en artikel att tidigare forskning har visat pa sambandet mellan
personlighetsfaktorer och grad av sjidlvkénsla. Personer med en depressiv ldggning tenderar
att uppleva vérlden som en otrygg och svéarkontrollerad plats. Denna uppfattning korrelerar
med en lagre sjdlvkénsla. Vidare har forskning visat att &ven oro korrelerar med en légre
sjalvkinsla.

Macinnes (2006) har studerat sambandet mellan grad av sjidlvkénsla, grad av
sjdlvacceptans och forekomst av depression och angest hos 58 psykiatriska patienter.
Resultatet visar att gruppen hade ldgre sjdlvkinsla och sjilvacceptans én befolkningen 1 stort.
Sjalvkénslan tenderade att vara ldgre hos patienter med svérare depression medan
sjdlvacceptansen snarare korrelerade med det generella psykiska vilbefinnandet.

I en meta-analys av forskning kring kombinationen av sjdlvkénsla och bipolér sjukdom
konstaterar Kahr Nilsson, Jorgensen, Craig, Nielsen Straarup och Licht (2010) att
sjdlvkénslan &r signifikant lagre hos personer med bipoldr sjukdom &n hos kontrollgruppen.
Annu ligre sjilvkinsla konstateras dock hos personer med dystymi. Huruvida den l1aga

sjalvkinslan hos personer med bipolér sjukdom dr en del av sjukdomen eller en konsekvens



av de stora sociala och ekonomiska svarigheter som ofta foljer med sjukdomen é&r inte ként.
Personer med bipolér sjukdom har oftare @n befolkningen i 6vrigt upplevt barndomstrauman
vilket ocksa skulle kunna péverka sjdlvkénslan 1 negativ riktning.

Ett antal studier (Frazier et al., 2011) har lyckats identifiera skyddsfaktorer mot PTSD-
symptom efter upplevt trauma. En av dessa faktorer har funnits vara hog sjalvkinsla innan
den traumatiska upplevelsen dgde rum. Vidare har en optimistisk livssyn samt kombinationen
av hog sjilvkénsla och optimism visats sig vara skyddsfaktorer mot att utveckla PTSD efter
trauma. Sjdlvkénslan mittes i studien med RSE (Rosenberg Self-esteem Scale).

Borton, Markowitz och Dieterich (2005) konstaterar i en artikel att forskning har visat
att undvikande av negativa tankar har ett ssmband med uppkomsten och vidmakthallandet av
en rad psykiska problem, sdsom OCD, PTSD och depression. I sin studie ville de undersoka
ifall det dven finns ett samband mellan undvikande/undantryckande av negativa tankar och
lag sjdlvkinsla. De fann att personer som forsoker undvika negativa tankar om sig sjélva
skattar en ldgre sjdlvkinsla samt mer dngest- och depressionssymptom dn de som har en mer
accepterande instéllning till sina negativa tankar. Tidigare forskning har visat att forsok att
undvika eller trycka undan negativa tankar snarare okar deras forekomst, vilket dr fallet vid
tvangstankar (Asplund & Rosengren, 2012). Detta tycks alltsa gélla d&ven negativa tankar om
den egna personen och negativa tankar om sig sjalv som man absolut inte 6nskar tenderar att
oka 1 frekvens och intensitet om de forsoker undvikas. Undvikande av negativa tankar om sig
sjdlv kan sdledes vara en del 1 utvecklandet och vidmakthéallandet av 1&g sjdlvkansla savél som
vid depression- och angestproblematik.

Aaron Becks modell (Beck & Alford, 2009)) for depression, dr centrerad kring den
depressiva kognitiva triaden och beskriver monster av negativa tankar om: a) “Jaget/sjélvet”
med fokus pé tankar kring skuld och sjdlvkritik b) ”Varlden”, en negativ selektiv
uppmarksamhet av tankar kring nuvarande och tidigare erfarenheter c) “Framtiden” med
pessimism och hoppldshet. Tolkning, perception och minnen av hindelser fargas av det
negativa synséttet och innebér att deprimerade personer noterar och tolkar information
negativt som stimmer overens med det negativa synséttet samt ldttare minns negativa
hiandelser. Aaron Beck och Brad Alford (2009) beskriver vidare att deprimerade patienter ofta
uttrycker negativa kénslor riktade mot sig sjdlva samt har en negativ attityd mot sig sjdlva
som till exempel: -Jag dr vdrdelos. Forfattarna menar att 1ag sjdlvkénsla ar vanligt hos
deprimerade patienter och att det dr ett dvervigande fokus pa de egna bristerna pd omraden
som &r sérskilt viktiga for dem som t ex: mdjligheter, utférande, intelligens, hélsa, styrka,

attraktivitet, popularitet, ekonomiska resurser. Vidare har deprimerade personer ofta en



bendgenhet for sjdlvanklagande och sjdlvkritik som t ex kan visa sig som sjdlvkritik om det tar
lang tid att 16sa en uppgift, om den respons fran omgivningen som man onskar inte uppnas,
anklagar sig sjélv for saker som inte har med individen att géra egentligen och 1 mer extrema
fall kan individen sjédlv ses som ansvarig for vald och lidande 1 virlden. Beck och Alford
(2009) menar dven att innehallet 1 tdinkandet padverkas av externa stimuli som kan leda till
depressiva associationer som egentligen dr oberoende av den externa situationen.

Skattningsformulér for sjilvkinsla. Skattningsformulédret Rosenberg Self-esteem
scale (RSE) ér ett vanligt forekommande formulér vid métning av sjdlvkansla. Skalan
utvecklades 1965 av Morris Rosenberg och sjdlvkénsla konceptualiserades i relation till
attityder mot individen sjdlv som en endimensionell konstruktion vid beddmning av global
sjalvkinsla (Rosenberg, 1965). Flera forskare har senare undersokt om skalan ska ses som
endimensionell eller multidimensionell (Huang & Dong, 2012; Schmitt & Allik, 2005;
Richardson, Ratner & Zumbo, 2009). Huang och Dong (2012) finner i sin metaanalys av 23
studier med sammanlagt ett urval pa 32,491 personer gav generellt stod for en tva-faktor
struktur dér den ena faktorn ar positiv sjdlvkinsla definierad av 5 positivt formulerade frigor 1
skalan och den andra faktorn &r negativ sjilvkénsla definierad av 5 negativt formulerade
frigor. Daremot visade Schmitt och Allik (2005) 1 sin studie som administrerades till 16,998
deltagare fran sammanlagt 53 linder, stdd for en endimensionell global sjdlvkanslafaktor 1
Rosenberg’s SE skala. Rekommendationen som Huang och Dong (2012) ger ar darfor att
fram till att det finns ytterligare stod for positiva och negativa sjilvkanslafaktorer 1 skalan
betraktas den endimensionella vara den som ska anvédndas vid méitning med Rosenberg. Vissa
forskare har istillet hdvdat att skalan miter tva oberoende faktorer, nimligen sjdlvkompetens
och sjdlvgillande. (Lindwall, 2011). Sjélvgillande eller sjdlvacceptans ér till stor del beroende
av sociala faktorer, hur omtyckt man kénner sig medan sjivkompetens snarare handlar om hur
effektiv man dr samt hur stor formaga man har att pverka sin egen omgivning. (Lindwall,
2011).

Behandling av sjilvkinsla. Fennell (1999) har utvecklat en kognitiv beteende
terapeutisk (KBT) modell for arbete med sviktande sjidlvkansla. I modellen ser man det som
att av en persons livserfarenheter, som ofta, men inte alltid, gors tidigt i livet, formas
”grundantaganden” d v s individens ofta omedvetna uppfattning om sig sjdlv t ex —Jag ar inte
tillrackligt bra, jag duger inte. Dessa grundantaganden som formas inom individen
hiarstammar ofta frdn omgivningens asikter och tilltal och blir till individens egna upplevelser
om sig sjdlv. Om denna bedémning av sig sjdlv framst dr negativ formas negativ sjdlvkénsla.

Grundantaganden vidmakthalles av att individen uppfattar och uppmarksammar allt som &r i
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enlighet med de egna grundantaganden samt dven forklarar och tolkar det man ser sd att det
stimmer dverrens med uppfattningen om sig sjalv. Som svar pa negativa grundantaganden
utvecklas en strategi for att hantera vigen genom livet trots en negativ sjdlvkinsla och de
svarigheter det innebér. Dessa strategier kallas livsregler och hjilper individen att ta hand om
sig sjdlv och ma bittre trots tron pa de negativa grundantaganden. Ett exempel pa en livsregel
ar att -Jag maste gora allt korrekt for att bli ndgot. Sa ldnge dessa livsregler hélls aktiveras inte
grundantaganden och individen hanterar omedvetet sin laga sjdlvkénsla. Om en livsregel
hotas, t ex 1 en situation dir individen &r rddd att inte na upp till de hoga méal hon kraver av sig
sjalv eller dar omgivningen kritiserar resultatet, aktiveras grundantaganden och som foljd av
det far individen &ngest. Om livsregeln bryts helt och individen upplever misslyckande skiftar
responsen mot depression istillet for angest. Fennells behandlingsmodell innebér att forsoka
bryta vidmakthallandecirklar genom kognitiva tekniker och beteende experiment for bland
annat dngest och depressiva symtom som ses som en effekt av 1ag sjidlvkénsla. Vidare ar d&ven
fokus 1 modellen att fordndra sjdlvkritiska tankar och 6ka sjélvacceptansen. Ett arbete sker
dérefter med att omvirdera livsregler och att allteftersom arbeta med foérédndring av grunden
for den sviktande sjdlvkénslan genom omvérdering av grundantaganden. I behandlingen sker
aven ett arbete med utvecklande av framtidsplaner. Vid behov sker dven en bearbetning av
eventuella barndomstrauman som ocksa kan vara en del 1 formandet av scheman.

McManus, Waite och Shafran (2009) genomforde en fallstudie med Fennells KBT
modell for sviktande sjdlvkénsla och beskrev arbetet med bedomning, fallformulering, och
behandling med en patient som hade symtom pa 1ag sjidlvkénsla, angest och depression.
Fallstudie visade en storre effektstorlek vid for- och eftermétningar och vid ett drs uppfdljning
avseende symtom pa angest, depression och lag sjdlvkinsla. Patienten uppfyllde efter
behandlingen inte ldngre kriterierna for ndgon diagnos och uppvisade kliniskt signifikant
forbéttring pa alla méatningar.

Fennells KBT modell for sjdlvkénsla anvdndes dven som behandlingsmodell i en studie
av Waite, Shafran och McManus (2012). Studien hade 22 deltagare med tva grupper fordelade
pa 11 deltagare som fick behandling med Fennells modell och 11 deltagare satta pd vintelista.
Behandlingen med Fennells modell omfattade tio sessioner individuell terapi. Resultatet av
studien tydde pa att gruppen som fick behandling med Fennells modell {or sjdlvkinsla var
signifikant forbittrade avseende funktion och depression och hade farre psykiatriska
diagnoser efter avslutad behandling samt i postmitning 11 veckor efter behandling.

I en studie av Rasmussen och Pidgeon (2011) undersoktes sambandet mellan

mindfulness (medveten nirvaro), sjdlvkansla och social dngest och man anvande sig av
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sjdlvskattningsformuldren Mindful Attention Awareness Scale (MAAS), Rosenberg’s SE
skala (RS), samt Social Interaction Scale (SIAS) i sina métningar. Korrelationsdata fran
urvalet av 205 Australiensiska hogskolestudenter samlades in. Resultatet tydde pé att hogre
nivaer i medvetenhet av mindfulness gav signifikant ldgre nivaer av social dngest och effekten
hade ett visst samband med den signifikant positiva effekten av niviaer av mindfulness pa
sjdlvkinsla. Resultatet tyder enligt forfattarna pa att en medvetenhet av mindfulness
signifikant gav hdgre nivéer av sjdlvkénsla och ldgre nivaer av social dngest vilket man
ndmner 1 sin diskussion kan ge indikationen att mindfulnesstraning kan ha god effekt pa lag
sjalvkinsla. Behandlingsinterventionerna syftade till att minska den negativa utviarderingen av
den egna personen och till att 6ka acceptansen for sig sjdlv. Mindfulnesstraning kan enligt
forfattarna dven tdnkas vara hjilpsamt vid social &ngest, om sjilvkédnslan forbattras 1 samband
med trdningen vilket 1 sin tur kan ha en positiv effekt pa de negativa sjdlv-scheman som
vidmakthaller social angest.

Lin et al. (2008) har i en behandlingsstudie med psykiatriska patienter studerat graden
av sjdlvkénsla fore och efter en gruppbehandling med fokus péd “assertiveness”. Da
sjdlvkénslan inte forbéttrades signifikant av behandlingen pdpekar de vikten av att behandling
av sjdlvkansla lyckas paverka flera olika aspekter av sjdlvkénslan. De foreslar vidare att
behandling av sjdlvkinsla kréver langre behandlingstid &n de étta tillfdllen som tillhandaholls
inom ramen for studien samt att man bor studera vidare hur lang tid det tar innan en nyinldrd
beteenderepertoar assimileras med personens tidigare och mojligen paverkar sjilvkénslan i
positiv riktning.

Compassion focused therapy (CFT) enligt Paul Gilbert (2010) &r en multimodal terapi
modell som bygger pd KBT. Metoden fokuserar pa att avhjdlpa svarigheter med till exempel
sjalvkritik och skam, édltande, beteenden, emotioner och inre forestdllningar. I modellen
anvinds metoder vanliga inom KBT modeller som till exempel: sokratisk dialog, véiglett
upptickande, psykoedukation for KBT modellen, arbete med tankar, kénslor, fysiska
sensationer, beteendeexperiment och exponering. Mer specifikt for modellen sker arbete med
imagindra ovningar med fokus pd self compassion, det vill sdga medkénsla, som till exempel
att uttrycka medkaénsla till sig sjélv 1 skrift, forlatelse, skilja pé kritik som kommer frén skam
till att rétta sig sjalv med medkénsla, lira sig emotionell tolerans, mindfulness etc. CFT har
fokus pa affektreglering och sjalvupplevelse for att mgjliggora en process mot forandring. Det
ar saledes en processorienterad metod snarare dn fokus pa psykologiska symtom dé skam och

sjalvkritik ses som transdiagnostiska processer som forekommer i de flesta diagnoser.
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Syfte
Syftet med studien var att undersoka ifall sjdlvkédnslan paverkas av KBT-behandling for
depression- respektive dngesttillstind samt om behandlingsframgang vid KBT for dessa

tillstdnd korrellerar med fordndring av sjdlvkénsla.

Fragestillningar

Péverkas sjédlvkénslan (enligt Rosenbergs SE-skala) vid KBT-behandling for angest-
respektive depressionstillstdnd?

Har behandlingsframgéang (enligt skattningar pa BAI respektive BDI) ndgot samband

med fordndring av sjdlvkénsla (enligt Rosenbergs SE-skala)?

METOD
Design
Icke-experimentell design dér sjilvskattad sjdlvkénsla jaimfordes fore respektive efter

KBT-behandling for patienter med depressions- eller dngesttillstdnd.

Inklusionskriterier

Personer som deltagit i studien var utbildningspatienter pa ett psykoterapeutprogram
med inriktning KBT. I foreliggande studie inkluderades utbildningspatienter enligt foljande
kriterier:
1. angest- och/eller depressionstillstdnd.
2. 0ver 16 ar.

3. behandlades mellan januari 2012 och juni 2013.

Exklusionskriterier
Foljande patienter exkluderades fran deltagande 1 studien:
1. om de hade behandlingsfokus att arbeta med sjdlvkinsla med specifik metod t ex Fennells
metod for sviktande sjdlvkénsla.
2. personlighetsstorningsdiagnos.

3. pagdende alkohol- eller drogmissbruk.
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Deltagare
Totalt deltog 52 utbildningspatienter i studien. Av dem var 17.3% mén och 82.7%

kvinnor. Patienternas élder varierade mellan 16 och 58 ar med en medelalder pa 28.4 ar.

Procedur

Utbildningspatienterna sokte véard for psykisk ohélsa vid olika 6ppenvards-mottagningar
pa primérvardsniva, barnpsykiatri, vuxenpsykiatri samt habilitering och godkéndes efter 3-6
beddmningssamtal av handledare som utbildningspatienter. Studenter vid
psykoterapeutprogrammet administrerade 1 inledningen av beddmningssamtalen ett batteri av
skattningsskalor (bland annat RSE, BDI och BAI) till utbildningspatienter som antingen
fylldes 1 fore sessionen, under sessionen eller efter sessionen. Diarefter rdknades ett resultat pa
respektive formulér fram och tolkades enligt vedertagna normer. Samma skattningsskalor
fylldes sedan 1 vid sista sessionen och administrerades av studenterna fore, under eller efter
sista sessionen med samma forfarande 1 bearbetning som innan pébdrjad behandling. Antal
sessioner varierade mellan 3 till 18 gédnger med ett medelvarde pa 11.85 sessioner for de olika
utbildningspatienterna men varade som langst 1 en och en halv termin. I inledningen av
terapin, under bedomningssamtalen som var 3-6 ganger i antal, gavs information om vad det
innebdr att vara utbildningspatient, det vill sdga att samtalen striackte sig Gver en termin en
gang per vecka och vanligast forekommande var 45-60 minuter ldnga samtal. Information
gavs om att sessionerna spelades in med videokamera 1 utbildningssyfte men att dessa
inspelningar raderas nér utbildningen var avslutad. Samtyckesblankett administrerades av
terapeutstudenten kring att vara utbildningspatient samt att de av utbildningspatienterna
besvarade skattningsformuldren kunde komma att analyseras och sammanstéllas. Efter
beddmningssamtalen beslutade terapeutstudenten i samrad med handledare och
utbildningspatient kring vilken KBT-modell som var aktuell for behandlingen. Behandlingen
utfordes under handledning med relevant KBT-modell passande f6r den/de diagnoser som
beddmningen lett fram till. I de fall dir utbildningspatienten under bedomningsfasen
uppfyllde flera psykiatriska diagnoser valdes det eller de problemomrédden som var mest

angeldgna att behandla ut.

Behandlingsuppligg for utbildningspatienterna i studien
En ganska stor del av utbildningspatienterna hade en psykiatrisk samsjuklighet och
uppfyllde kriterierna for flera diagnoser. Séledes innehdll behandlingarna oftare

behandlingsinterventioner frén flera evidensbaserade behandlingsmodeller, dn att de strikt
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foljde en modell for en viss diagnos. Hos patienter med depressionsdiagnos som exempelvis
led av en lag sjdlvkénsla sd var interventioner fran behandlingar riktade mot 14g sjélvkénsla
frén till exempel Paul Gilbert (Gilbert, 2009) eller Melanie Fennell (Fennell, 1999).
integrerade 1 behandlingen eller sa lag fokus pa kognitiv omstrukturering av negativa tankar
enligt Beck (Beck & Alford, 2009). Nedan anvinds “behandlingsdiagnos” som syftar till den
priméra/ forsta diagnosen.

Patienter med depression som behandlingsdiagnos. KBT med beteendeaktivering
som primdr behandlingskomponent enligt Martell, Dimidjian och Herman-Dunn (2010). Fran
denna behandlingsmodell hdmtades dven strategier for problemldsning i manga behandlingar.
De flesta behandlingar hade dven inslag av kognitiv omstrukturering, till exempel
ifragasittande av negativa tankar om sig sjdlv, omgivningen och framtiden enligt Beck (Beck
& Alford, 2009). Manga behandlare anvédnde sig d4ven av interventioner som avslappning,
acceptans och medveten nérvaro 1 sina depressionsbehandlingar.

Patienter med olika dngestsyndrom. Social fobi. Behandling med utgangspunkt i
Clarks kognitiva behandlingsmodell for social fobi med interventioner sdsom
beteendeexperiment med syfte att minska de sociala sékerhetsbeteendena, kognitiv
omstrukturering av negativa tankar, livsregler och grundantaganden, exponering for sociala
situationer, Ovningar 1 att skifta uppmarksamhetsfokus, rollspel, social fardighetstraning samt
videofeedback (Furmark et.al, 2006).

Paniksyndrom med agorafobi. Behandlingsmodell {6r paniksyndrom (Carlbring &
Hanell, 2007) med interventioner som psykoedukation, interoceptiv exponering,
beteendeexperiment samt exponering utan sikerhetsbeteenden.

Tvangssyndrom. Exponering med responsprevention som innebdr att stegvis minska
sitt undvikande av det dngestvickande stimulit utan att utfora ritualer for minskad &ngest.
(Bates & Gronberg, 2010).

GAD. Wells behandlingsmodell for GAD (Wells, 1997) innehéllande bland annat
problemldsning, schemalagd grubbeltid, acceptans och ifrdgasattande av orostankar.
Metakognitiv terapi. Strategier for avslappning. Robert Leahys (Leahy, 2009)
behandlingsmodell for oro med interventioner som orosdagbok, fokus pa
produktiv/improduktiv oro, orosstund och acceptans. Wells (2009) kognitiva omstrukturering
avseende typ 1 respektive typ 2-oro.

Angestsyndrom UNS. Varierande interventioner fran KBT-filtet utifrdn den aktuella

fallkonceptualiseringen/beteendeanalysen.
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Instrument

Till samtliga utbildningspatienter administrerades fore och efter behandling
skattningsskalorna och beddmningsinstrumenten: BAI (Beck Anxiety Inventory), BDI (Beck
Depression Inventory), Rosenberg’s SE skala (Rosenberg Self-Esteem Scale), Stjdrnbilden,
LSWS (Satisfaction with life Scale) Hoppldshetsskalan samt DAS-17 (Dysfunctional Attitude
Scale med 17 fragor). Vid behov lades dven andra diagnosspecifika skattningar till. De

formuldr som anvéndes 1 studien var BDI, BAI och Rosenberg’s SE skala.

Primért utfallsmatt

Fore- och eftermétning av sjdlvskattade poéng pa RSE f6r métning av sjilvkénsla.
Rosenberg's SE skala bestar av 10 pastdenden pa en Lickert fyra-podngskala som
studiedeltagarna skattade sjdlva. Pastiendena méter personens tankar om sig sjélv. Total
podng hamnar mellan 10-40 poéng dér en hogre podng indikerar hog sjdlvkénsla och en lagre
podng indikerar lag sjdlvkénsla. Frdgorna 1-5 poédngsitts reversibelt. Medelvérdet for svensk
population dr 30 poidng (SD=6). En totalpodng under 15 podng indikerar lag sjdlvkénsla. En
totalpodng Over 24 poédng indikerar en god sjdlvkénsla (Schmitt & Allik, 2005).

Sekundirt utfallsméatt

Patienternas grad av depression mittes med BDI (Becks Depression Inventory II). BDI
bestdr av 21 grupper av pastdenden med fyra svarsalternativ mellan 0-3 dir O indikerar inga
besvir och 3 mycket stora besvir (Beck, Steer & Brown, 2005). Det dr avsett att méta hur
patienten har ként sig den senaste veckan inklusive samma dag som skattningen sker. Skalan
anvands diagnostiskt for att avgdra huruvida en person uppfyller kriterierna {for en
depressionsdiagnos i1 dagslidget. Patienternas grad av aktuella dngestsymptom mattes med BAI
(Becks Anxiety Inventory). BAI bestér av en lista 6ver 21 vanliga symptom pa angest med
fyra svarsalternativ mellan 0-3 dér O indikerar inga besvir och 3 mycket stora besvir

(Carlbring, 2014).

Dataanalys

Podngen pd Rosenbergs SE-skala (RSE) fore och efter behandling hos patienterna 1
studien berdknades. Hos de patienter som hade depression som huvuddiagnos jamfordes
resultaten pa BDI fore och efter behandling. Hos de patienter som hade en angestdiagnos som
huvuddiagnos jamfordes resultaten pa BAI fore och efter behandling. Utbildningspatienternas

forandringar mellan for- och eftermétningar analyserades med parade t-testningar. Vi
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jamforde huruvida det fanns nigra samband mellan behandlingsframgéng avseende
depression respektive angest och fordndring 1 sjdlvkénsla enligt RSE. Effektstorlekar
berdknades med hjdlp av Cohen’s d och klinisk signifikans operationaliserades 1 form av en
forandring 1 utfallsmatt motsvarande minst en standardavvikelse frin gruppens ursprungliga

medelvirde (Cochrane, 2009).

Etiska overvaganden

I enlighet med de Forskningsetiska principerna inom humanistisk-samhaéllsvetenskaplig
forskning f6ljdes de fyra huvudkraven, informationskravet, samtyckeskravet,
konfidentialitetskravet samt nyttjandekravet (Vetenskapsradet, 1990).

Informationskravet. Informationskravet beaktades genom att deltagarna informerades
muntligt och skriftligt om hur skattningsskalorna skulle komma att anvidndas. Deltagarna fick
aven information om att deras medverkan var frivillig, att de kunde avbryta sin medverkan nér
de sa onskade samt att materialet kommer att utvérderas, granskas, analyseras och
sammanstalls.

Samtyckeskravet. Samtyckeskravet foljdes genom att deltagarna efter att de fatt
muntlig och skriftlig information om studien skrev under en blankett om sitt godkédnnande. I
de fall deltagarna var under 18 ar inhdmtades samtycke fran vardnadshavare.

Konfidentialitetskravet. Avseende konfidentialitetskravet var deltagarnas identiteter
inte kénda for forfattarna eftersom materialet avidentifierades av forskningsansvarig Anders
Hammarberg, ansvarig for databasen.

Nyttjandekravet. Deltagarna informerades om att det avidentifierade materialet som
samlades in skulle komma att utvarderas, granskas, analyseras, sammanstillas och anvindas

inom utbildningen vid Evidens som leder till psykoterapeutexamen.

Resultat
Syftet med foreliggande studie var att undersoka om sjélvkinsla (enligt Rosenbergs SE-
skala) paverkas vid KBT-behandling for ngest- respektive depressionstillstdnd. Dessutom
studerades huruvida behandlingsframgang vid behandling av depression och angesttillstand
(enligt fordndring 1 skattningar pa BAI respektive BDI) har ndgot samband med férédndring av
sjalvkinsla.
Som synes 1 tabell 1 varierade utbildningspatienternas alder mellan 16 och 57 ar med en

medelalder pa 28.42 ar. En majoritet (82.7%) av utbildningspatienterna var kvinnor. De flesta
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var antingen gifta eller sambo (32.7%) respektive ensamstaende (36.5%). Hogsta avslutade
utbildning var gymnasium for 42.3% av gruppen, grundskola for 36.5% samt
universitet/hogskola for 19.2% av gruppen. Den storsta andelen av utbildningspatienterna
hade som sysselsittning arbete (44.2%) och studerande (38.5%). Pagdende medicinering for
psykiska besvir hade 53.8% av patienterna. Majoriteten av patienterna hade ingen

neuropsykiatrisk diagnos (92.3%).
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Tabell 1. Patientgruppens bakgrundsdata (n=52)

Variabel

Alder
Medelvirde +-SD

2842 ér +-11.51 ar

Kon (antal, %)
Man
Kvinna

9 (17.3%)
43 (82.7%)

Civilstatus (antal, %)
Gift/sambo
Ensamstaende

Sarbo

Minderarig

17 (32.7%)
19 (3.5%)
5(9.6%)
11(21.2%)

Hogsta avslutade utbildning (antal, %)
Grundskola

Gymnasium

Universitet/hdgskola

Framkommer ¢j

19 (36.5%)
22 (42.3%)
10 (19.2%)
1 (1.9%)

Sysselsattning (antal, %)
Arbetar

Studerar

Sjukskriven
Forildraledig
Forsorjningsstod

23 (44.2%)
20 (38.5%)
5(9.6%)
1 (1.9%)
3 (5.8%)

Medicinering for psykiska besvér (antal,%)
Ja
Nej

28 (53.8%)
23 (44.2%)

Framkommer ej 1 (1.9%)
Neuropsykiatrisk diagnos (antal, %)

Ja 4 (7.7%)
Nej 48 (92.3%)

I tabell 2 redovisas att den storsta gruppen patienter (40.4%) har primarvarden som

ansvarig vardgivare. Vuxenpsykiatri var ansvarig vardgivare for 32.7%, barn- och

ungdomspsykiatri for 25% och habilitering 1.9 % av patientgruppen. Andelen patienter med

depression som behandlingsdiagnos var 26.9% (n=14) och andelen patienter med en

angestdiagnos som behandlingsdiagnos var 73.1% (n=38). De diagnoser som var

representerade inom gruppen med dngestdiagnos dr GAD (19.2%), Social fobi (15.4%),
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Panikangest med agorafobi (5.8%), Agorafobi (7.7%), OCD (1.9%), PTSD (1.9%),

Maladaptiv stressreaktion (5.8%) samt Angestsyndrom UNS (15.4%). En majoritet av

patienterna (78.8%) fullfoljde behandlingen och antalet terapisessioner varierade mellan 3 och

18 med ett medelvirde pa 11.85 sessioner.

Tabell 2. Behandlingsvariabler

Variabel

Ansvarig véardgivare (antal, %)

Vuxenpsykiatri 17 (32.7%)
Primérvard 21 (40.4%)
Barn- och ungdomspsykiatri 13 (25%)
Habilitering 1 (1.9%)
Behandlingsdiagnos (antal, %)

Depression 14 (26.9%)
GAD 10 (19.2%)
Social fobi 8 (15.4%)
Panikangest med agorafobi 3 (5.8%)
Agorafobi (enbart) 4 (7.7%)
OCD 1 (1.9%)
PTSD 1 (1.9%)
Maladaptiv stressreaktion 3 (5.8%)
Angestsyndrom UNS 8 (15.4%)

Fullfoljt behandlingen (antal, %)
Ja
Nej

41 (78.8%)
11 (21.2%)

Antal terapisessioner
Medelvirde+-SD

11.85+-3.33
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Tabell 3. Forandring 1 méatt pa depression och angest respektive sjalvkénsla.

Variabel n Fore behandling Efter behandling | Effektstorlek | Antal och
(enligt %
Cohens d) forbattrade
>1 SD
RSE
M+SD 40- | 26.36+7.370 27.33+£7.963 0.3 17 (42.5)
50
BDI
M+SD 46- | 21.87£11.701 12.37+11.795 0.9 20 (45.5)
52
BAI
M+SD 45- | 25.00+11.153 14.64+12.393 1.0 21 (47.5)
52

RSE =Rosenbergs Self-Esteem Scale; BDI = Becks Depression Inventory; BAI=Becks
Anxiety Inventory; M = medelvirde; SD = standardavvikelse; *p<.05; **p<.01; ***p<.001.

For att f4 en uppfattning om behandlingseffektens storlek genomférdes berdkningar i
enlighet med Cohen’s d (Cohen 1988). Virderingen av storleken av effekterna foljde
allménna regler uppsatta for Cohens d vilket innebér att mindre &n 0.2 uppfattas som
ovidkommande, 0.2-0.5 uppfattas som ringa, 0.5-0.8 som mattligt och 0.8 eller storre
uppfattas som en stor effekt. I studien (Se tabell 3) framkommer en stor effekt enligt Cohen’s
d pa utfallsmatten BDI och BAI men en ringa effekt enligt Cohen’s d for utfallsmattet RSE.

Utbildningspatienterna har rapporterat ligre podng pa BDI respektive BAI efter
behandling med 1 genomsnitt 10.61 (SD=10.41) podng pa BDI samt 10.56 (SD=10.91) podng
pa BALI Patienterna rapporterade en hogre podng pa Rosenberg SE-skala med i genomsnitt

2.000 (SD=5.54) poéng.




Tabell 4. Korrelationstabell
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DifBAI DifBDI DifRSE

DifBAI Pearson 1 STH* -.20

Correlation

Sig. (2-tailed) .00 24

N 45 45 38
DifBDI Pearson ST** 1 - 41%*

Correlation

Sig. (2-tailed) .00 .01

N 45 46 39
DifRSE Pearson -.20 - 41%* 1

Correlation

Sig. (2-tailed) 24 .01

N 38 39 39

Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Statistiskt signifikant forbattring

T-testningar visade signifikanta skillnader 1 medelvérde fore och efter behandling pa

samtliga tre utfallsmatt, RSE,BDI samt BAI. Tabell 3 visar virdena for priméira (RSE) och

sekundidra (BDI och BAI) utfallsmatt. Parade t-testningar visade att deltagarna rapporterade
hogre podng pa RSE (t(38)=-2.25, p<.030) och hogre poéng pa BDI (t(45)=6.91, p<.000)
respektive BAI (1(44)=6.499, p<.000) efter genomférd KBT-behandling jam{6rt med innan

behandling.

Fordndring 1 RSE och fordndring 1 BDI =-.41 vilket visar pa en signifikant korrelation,

det vill sdga en hogre podng pa RSE, forbattrad sjdlvkénsla korrelerar med en minskad poéng

pa BDI, minskad grad av depression.

Kliniskt signifikant forbittring av utfallsmétten

Efter KBT-behandling hade 17 (42.5%) forbattrats signifikant enligt det priméra

utfallsmattet RSE (Se tabell 3). For de sekundéra utfallsmétten BDI och BAI var motsvarande

andelar 20 personer (45.5%) respektive 21 personer (47.5%).

Prediktorer av kliniskt signifikant forbéttring av psykisk hélsa

En regressionsanalys genomfordes for att identifiera prediktorer for forbattring 1 psykisk

hélsa under behandlingstiden. Beroende variabel var skillnaden 1 medelvérde fore och efter
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behandling pa de tre utfallsmétten, RSE, BDI samt BAI. Som oberoende variabel, eller
potentiell prediktor for behandlingsframgéng, valdes foljande variabler ut: Kon, alder,
utbildningsniva samt antal sessioner. Regressionsanalyserna pavisade 1 stort inga prediktorer
for forbattring 1 psykisk hélsa enligt BDI, BAI och RSE (n.s.). Det fanns en tendens (p=.06)
till att variabeln kon bidrog till fordndringen 1 behandlingsutfall p4 BDI. Mén forbéttrades 1
hogre utstrackning dn kvinnor som deltog 1 studien, vilket bekrdftades genom en post-hoc

analys (parat t-test) (p<0.05).

Diskussion

Resultaten 1 foreliggande studie visade en forbéttring av sjdlvskattad sjélvkénsla,
depression och dngest efter genomgéangen KBT-behandling. Resultatet visade vidare en
korrelation mellan forbéttring 1 sjdlvkénsla och minskad depression. Definitionen pa
symtomminskning for forbéttring var <-1 standardavvikelse. Det har varit svirt att hitta andra
studier som undersokt hur KBT-behandling for depression och angest paverkar sjalvkinslan.
En forklaring till att deltagarna i studien forbéttrades pd alla tre utfallsmatt kan vara att KBT-
behandling for angest- respektive depressionstillstind angriper problemomriden som negativa
tankar, nedsatt problemlosningsformaga, relationsproblem samt beteendeproblematik med
flera. Svérigheter inom dessa och liknande omraden paverkar sannolikt den egna sjdlvkénslan
negativt.

Borton, Markowitz och Dieterich (2005) fann samband mellan forsok till undvikande av
negativa tankar och lag sjilvkinsla. I enlighet med deras fynd kan man ténka att arbete med
utbildningspatienternas undvikandebeteende och undvikande av negativa tankar som 4r en
viktig del 1 all KBT-behandling kan vara en ytterligare forklaring till att deltagarna
forbattrades pa de tre utfallsmatten.

I behandlingsrapporterna dver samtliga i studien deltagande patienter framgér att
terapeuterna (studenter pa psykoterapeutprogrammet) anvént sig av olika
behandlingsmodeller och interventioner inom det kognitiva och beteendeterapeutiska féltet.
Sannolikt har negativa tankar om den egna personen och kénslor av misslyckande ofta
behandlats utifran en depressionsdiagnos- eller angestdiagnos med foljden att dven
sjalvkinslan stdrkts. Flera studier har visat att det snarast dr sé att egna framgéngar starker den
egna sjilvkénslan snarare dn att personer med hog sjilvkénsla lyckas med det de foretar sig i

hogre utstrackning (Baumeister, et al., 2003; Bowles, 1999). Forskning har vidare visat att oro
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korrelerar med en lagre sjélvkénsla vilket skulle kunna indikera att en framgéngsrik
behandling for oro med KBT sannolikt d&ven péaverkar sjdlvkanslan positivt. Dock
framkommer det inte ndgot samband mellan behandlingsframgang for utbildningspatienter
med en dngestdiagnos och forbéttrad sjdlvkédnsla den genomf6rda studien.

Tidigare studier (Beck & Alford, 2009) beskriver att deprimerade patienter ofta
uttrycker negativa kinslor riktade mot sig sjdlva och att de ofta har en upplevelse av att ha
misslyckats inom omraden som &r viktiga for dem. Studier (Macinnes, 2006) visar vidare att
personer med psykiatriska problem har en lagre sjdlvkansla och ligre grad av sjdlvacceptans
an befolkningen 1 6vrigt. Personer med svar depression visade sig ha den lagsta graden av
sjalvkinsla. Eftersom psykiatriska problem generellt och depressiva besvér i synnerhet
saledes korrelerar med lag sjélvkinsla dr det hoppfullt att dessa personer 1 foreliggande studie
forbattrats bade avseende sin depression och sin 1dga sjidlvkansla av KBT for depression.
Studien adr dock av begransad omfattning vad géiller antal deltagare. Tidigare forskning har
alltsa snarare sett samband mellan depression och lag sjdlvkéansla &n mellan angesttillstaind
och lag sjdlvkinsla. Foreliggande studie uppnadde heller inte en korrelation mellan framgéng
1 KBTbehandling for angesttillstdnd och forbéttring av sjidlvkinsla &ven om resultatet
forsiktigt pekar pd ett visst samband dven dir.

Resultatet 1 den genomforda studien som visade pa ett samband mellan forbéattrad
sjalvkinsla och minskad depression vécker fragor kring om t ex arbetet med negativa
automatiska tankar 1 Becks behandlingsmodell for depression kan ha varit den intervention
som innebar att sjdlvkénslan forbattrades sd mycket 1 den gruppen. I Becks modell uppfattas
deprimerade personer ha en bendgenhet for sjdlvkritiska tankar. Arbetet med sjélvkritiska
tankar finns med 1 behandlingsmodeller for 1ag sjdlvkéansla (Fennell, 1999) och i arbete med
att utveckla medkénsla for sig sjdlv och omgivningen (Gilbert, 2010; Neft, 2003). Finns det
ett samband mellan dessa behandlingsmodeller i att arbeta med sjélvkritiska tankar och att det
kan lyftas ut som en gemensam komponent? Vidare studier kring det skulle vara av intresse
for forskningsomradet.

Det skulle vara av intresse att studera om man kan finna samband mellan forbéttring av
sjalvkinsla och minskad dngest om &ngestgruppen 1 en studie begrinsas till t ex diagnosen
GAD och behandlas med en mer specifik behandlingsmodell som t ex Wells kognitiva modell
for GAD.

Studier med fokus pa Becks kognitiva behandlingsmodell for depression och forbéttring
av sjdlvkénsla skulle vara av intresse om man kan differentiera ut betydelsen av arbetet med

sjalvkritiska negativa tankar och dess betydelse for en forbattrad sjdlvkénsla.
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Flera begriansningar finns i den genomforda studien da det ar relativt {4 antal deltagare
och framforallt ett fatal man. En begransning dr ocksé att utbildningspatienterna har
behandlats med olika behandlingsmodeller. Dock har samtliga utbildningspatienter fatt
behandling enligt KBT-metod anpassade for individen. Andra begrénsningar ar att eftersom
ingen kontrollgrupp har funnits med 1 studien &r det oklart huruvida eventuella forbéttringar
kan ske spontant, om interventioner genomforda inom de olika behandlings- modellerna
paverkat t ex CFT for medkénsla, om terapeutvariabler paverkat som t ex god allians mellan
patient och terapeut, grundkompetens och erfarenhet.

Andra behandlingsstudier genomférda med utbildningspatienter och studenter vid
psykoterapeut program har inte kunnat identifieras och det skulle vara av intresse for
forskningsomradet om kommande studier genomf6rs med utbildningspatienter med
psykoterapeutstudenter som behandlare. Detta for att jamfora den typen av forskning med
varandra men dven med annan typ av forskning genomforda med legitimerade
psykoterapeuter och/eller psykologer inom dppenvardsmottagningar.

Det vicks fragor kring om det vanligt forekommande 6nskemalet i terapier om att fa
hjilp med att hoja sjalvkénslan &r ritt vag att ga. Behovs behandlingsmetoder riktade direkt
mot sjdlvkinsla? Den aktuella studien tyder pa att sjdlvkénsla forbéttras vid KBTbehandling
for depression. Kan det vara sa att 14g sjdlvkinsla ar en aspekt som forekommer inom de
flesta diagnoser och att det 1 sa fall behovs riktade interventioner for forbéttring av sjdlvkansla
inom t ex behandling av dngestdiagnoser som inte pa samma sétt som Becks kognitiva
behandling for depression riktar sig mot negativa tankar/sjilvkritiska tankar? Gilbert
beskriver 1 sin modell for CFT att sjdlvkritik ses som en transdiagnostisk process som
forekommer vid de flesta diagnoser. Sjalvkritik &r en central del 1 1ag sjdlvkénsla som kan
forklara varfor Becks modell dr hjdlpsam 1 arbetet med tankar.

Kan det finnas risk for som Neff (2003) antyder att vi ménniskor 1 den moderna
véstkulturen har fokus pa att jimfora oss med andra och att ett arbete med att hoja sjdlvkansla
riskerar ha fokus pé att vara béttre d4n andra med riktning mot ett narcissistiskt,
sjdlvabsorberande beteende. Ett behandlingsfokus pa medkénsla om sig sjilv och andra skulle
1 sd fall vara 1 en mer accepterande riktning och som inte dr beroende av yttre omstiandigheter
och som leder till storre emotionell motstdndskraft, har fokus pé relationer och inte premierar
personlighetsdrag som utseende, intelligens etc utan tolerans istédllet. Mer forskning behdvs
for att bringa klarhet inom omradet.

Lindwall (2011) beskriver att det finns stora risker till forsdmrat psykiskt maende da

man standigt jagar efter en béttre sjdlvkénsla. Bade individer med hog respektive lag
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sjalvkinsla tenderar att vara pa jakt efter de kickar en forbéttrad sjdlvkansla kan ge. Personer
med narcissistiska tendenser 1 sin personlighet respektive deprimerade personer blir ofta
engagerade 1 att forsoka hoja sin sjdlvkénsla. (Lindwall, 2011). Jakten pa sjdlvkénsla kan ge
kortsiktiga positiva beloningar som gor att sjdlvkédnslan kan upplevas som starkare. Pa lingre
sikt kan dock jakten pa en hogre sjilvkénsla riskera att flytta fokus frdn lyhdrdheten infor
andra och relationen till dem samt frdn de svarigheter och problem som faktiskt finns och som
skulle behova 16sas. Risken med forenklade interventioner skulle kunna vara att de
uppmuntrar ett ytligt positivt tinkande som frimjar undvikande av negativa tankar vilket visat
sig korrelera med en ldgre sjdlvkinsla (Borton, Markowitz och Dieterich, 2005).

Sammanfattningsvis tycks sjdlvkénsla vara ett hogst aktuellt begrepp och en parameter i
den egna personligheten som ménga vill forbéttra. Det saknas heller inte populdrvetenskapliga
och snabba l6sningar pd marknaden. Saledes &r det angelédget att fortsitta studera vad
sjalvkinsla egentligen ir, vilka interventioner som verkligen kan forbéttra den samt vilka
vinster man kan hoppas pa respektive forluster man riskerar att géra dd man forsoker forbittra
den.

Den sammanfattande slutsatsen av den aktuella studien 4r att KBT for depression och
olika dngestsyndrom anses vara en effektiv och framgéngsrik behandlingsmetod i enlighet
med tidigare studier. KBT for depression tycks dven ha en god effekt pa att forbattra
sjdlvskattad sjélvkénsla. Det har framkommit ett vidare behov av vetenskapliga studier som
undersoker hur KBT-behandling for depression och dngest paverkar sjélvkianslan. Den
aktuella studien bidrar séledes till forskningsomradet men det behovs fler studier for att kunna

sdkerstédlla om fynden stér sig vid replikering.
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